



R unsas alkoholinkäyttö on yksi keskei-simmistä terveysuhista länsimaissa (1). Alkoholinkäytön ja alkoholihaittojen 
välillä on selvä yhteys: riskijuomisen kynnyk-
sen ylityttyä haitat lisääntyvät suhteessa käyt-
tömäärään (2,3). Alkoholinkäyttöön liittyvien 
haittojen ehkäisemiseksi riskikäyttö olisi hyvä 
tunnistaa mahdollisimman varhain.
Riskikäytöllä tarkoitetaan yleensä alko-
holinkäyttöä, joka todennäköisesti aiheuttaa 
käyttäjälleen terveydellistä haittaa (2). Käy-
tön keskimääräisen tason lisäksi muun muassa 
juomatavan – erityisesti humalakäytön – sekä 
tilannetekijöiden on katsottu vaikuttavan käy-
töstä koituviin riskeihin (4). 
Riskikäytön määritelmät ja raja-arvot vaihte-
levat maittain (5), kuten myös ”alkoholiannok-
sen” koko ja riskikäytön grammamääräiset rajat 
(4). Siksi riskikäytön esiintyvyyttä kannattaa 
arvioida paitsi laskemalla grammamääräinen 
kulutus viikkotasolla, myös seulomalla alko-
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MENETELMÄT. Aineistonamme on 15–79‑vuotiaaseen väestöön kohdistunut Juomatapatutkimus 2016, 
johon osallistui 2 285 henkilöä.
TULOKSET. Kohtalaisen riskin rajat (naiset ≥ 7 annosta, miehet ≥ 14 annosta viikossa) ylitti 15–79‑vuo‑
tiaista naisista 10 % ja miehistä 17 %. Naisista hälytysrajan, 20 g päivässä tai 12 annosta viikossa, ylitti 
3 % ja miehistä (40 g päivässä tai 23–24 annosta viikossa) 7 %. AUDIT‑seulontarajan ylitti naisista (≥ 6) 
21 % ja miehistä (≥ 8) 31 %. Nuori ikä, ilman parisuhdetta eläminen ja asuminen eteläisessä Suomessa 
lisäsivät riskijuomista.
PÄÄTELMÄT. Terveydenhuollon puuttumista edellyttävää, hälytysrajan ylittävää alkoholinkäyttöä esiin‑
tyy ainakin 210 000 suomalaisella. AUDIT‑seulontaväline osoittaa ainakin miljoonan suomalaisen alko‑
holinkäytön antavan aihetta tarkempaan intervention tarpeen kartoitukseen.
holiin liittyvää riskikäyttäytymistä. Tehokkaita 
tapoja seuloa alkoholin ongelmakäyttöä tervey-
denhuollossa ovat Alcohol use disorders identi-
fication test (AUDIT) (6) ja sen lyhyt, kolmen 
kysymyksen versio AUDIT-C (7,8).
Vuonna 2015 päivitetyssä Alkoholiongel-
maisen hoito Käypä hoito -suosituksessa otet-
tiin käyttöön uudet alkoholinkäytön riskirajat 
(2). Uudessa suosituksessa kohtalaiseksi riskik-
si määriteltiin viikkotasolla miehille 14 annosta 
tai enemmän, ja naisille seitsemän annosta tai 
enemmän. Suomessa käytetyn määritelmän 
mukaan yksi alkoholiannos on noin 12 gram-
maa alkoholia. Jos alkoholinkäyttö jatkuu tällä 
tasolla, maksan glutamyylitransferaasi (GT) 
-arvojen nousu on todennäköistä. Vuoden 
2015 suosituksessa suureksi riskiksi on mää-
ritelty miehille 23–24 annosta viikossa (sään-
nöllisesti 40 grammaa sataprosenttista alkoho-
lia päivittäin) tai enemmän ja naisille 12–16 
annosta viikossa tai enemmän (säännöllisesti 
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20 grammaa päivittäin). Tällä tasolla erilaiset 
terveyshaitat ovat merkittävästi suurentuneet. 
Tätä suuren riskin tasoa kutsutaan suosituk-
sessa hälytysrajaksi, jonka ylittyessä terveyden-
huollon tulee viimeistään jollain tavalla puuttua 
käyttöön. 
Aiemmin 2000-luvun alkupuolella on arvioi-
tu, että haitallisen juomisen, alkoholin väärin-
käytön tai alkoholiriippuvuuden kriteerit täyt-
tyivät 30–64-vuotiaista 11 %:lla (9). Tuolloin 
alkoholin riskikäytön raja-arvoina käytettiin 24 
annosta miehille ja 16 annosta naisille. Uuden 
suosituksen mukaisia, grammamääräiseen alko-
holin kulutukseen perustuvia arvioita alkoholin 
riskikäytön esiintyvyydestä Suomessa ei ole ai-
kaisemmin tutkittu.
Menetelmät
Juomatapatutkimus on vuodesta 1968 alkaen 
kahdeksan vuoden välein toteutettu väestöä 
edustava haastattelututkimus, jonka viimeisin 
tiedonkeruu toteutettiin syksyllä 2016 (10). 
Otantatodennäköisyys oli 15–29-vuotiailla 
kaksinkertainen verrattuna 30–79-vuotiaisiin, 
jotta vastanneiden joukkoon saataisiin riittäväs-
ti nuoria aikuisia, joiden vastausaktiivisuuden 
tiedetään olevan muita heikompi (11). Otanta-
todennäköisyyksien ero otettiin huo mioon 
analyyseissä painokertoimilla, joilla lisäksi 
korjattiin sukupuolen, iän ja alueen mukaisia 
vastausaktiivisuuseroja niin, että tulokset edus-
tavat Manner-Suomen asuntokuntiin kuuluvaa 
väestöä.
Aineisto kerättiin käyntihaastatteluilla, jotka 
tekivät Tilastokeskuksen ammattihaastattelijat 
syys–lokakuussa 2016. Vastaajia oli kaikkiaan 
2 285; heistä naisia oli 1 114 ja miehiä 1 171. 
Tutkimukseen osallistui sekä naisista että mie-
histä 60 % otokseen poimituista. Kadon yleisin 
syy oli kieltäytyminen (54 % kadosta); 29 % 
otoksesta ei tavoitettu lainkaan (10).
Viikoittaisen alkoholinkäytön määrä las-
kettiin portaittainen juomistiheys (Graduated 
Frequency, GF) -mittarin perusteella, jossa 
kysytään eri alkoholimäärien (1–2, 3–4, jne. 
annosta päivässä) käytön useutta. Saatu arvio 
vuosikulutuksesta jaettiin keskimääräiseksi 
viikkokulutukseksi (grammaa viikossa). Alko-
holinkäytön suuren sekä kohtalaisen riskin rajat 
määriteltiin vuonna 2015 päivitetyn Alkoholi-
ongelmaisen Käypä hoito -suosituksen perus-
teella, jossa kohtalaisen käytön raja-arvoksi on 
määritelty naisilla 84 (7 x 12) ja miehillä 168 
(14 x 12) grammaa sataprosenttista alkoholia 
viikossa. Suuren riskin rajat eli hälytysrajat oli-
vat naisilla 140 (7 x 20) ja miehillä 280 (7 x 40) 
grammaa sataprosenttista alkoholia viikossa.
Grammamääräisen kulutusarvion lisäksi vas-
taajilta kerättiin tietoja kymmenen kysymyksen 
AUDIT-kyselyllä, johon vastasi 94 % haastatel-
luista (10). Analyyseissä tutkittiin myös mittarin 
kolmesta ensimmäisestä kysymyksestä laskettua 
alkoholinkäytön määrää ja taajuutta kartoittavaa 
AUDIT-C-mittaria. AUDIT-pisterajana käytet-
tiin miehillä ≥ 8 ja naisilla ≥ 6,  AUDIT-C -rajoi-
na miehillä ≥ 6 ja naisilla ≥ 5 (2).
Vastaajien taustatiedot saatiin Tilastokes-
kuksen rekistereistä lukuun ottamatta ammat-
tiasemaa, joka perustui vastaajan ilmoittaman 
ammatin luokitteluun (10).
Sukupuoli- ja ikäryhmittäiset erot riskiryh-
miin kuulumisessa testattiin khiin neliötestil-
lä. Taustatekijöiden vaikutuksia selvittävissä 
kolmesta riski-indikaattorista (viikoittainen 
juominen, AUDIT-pisterajan ylitys, AUDIT-
C-pisterajan ylitys) muodostetuissa logistisissa 
regressiomalleissa oli samanaikaisesti mukana 
kaikki taustamuuttujat. Tilastollisen merkitse-
vyyden rajana käytettiin arvoa p < 0,05.
THL:n tutkimuseettinen työryhmä on anta-
nut Juomatapatutkimuksen aineistonkeruu- ja 
tutkimussuunnitelmasta puoltavan lausunnon. 
Lisäksi aineistonkeruussa on sovellettu Tilasto-
keskuksen tilastoeettisen lautakunnan lin jauk-
sia. Tutkijoiden käyttöön luovutettu aineisto 
on anonyymiä, eikä siitä voida tunnistaa vas-
taajia.
Tulokset
Vuonna 2016 Alkoholiongelmaisen hoito 
Käypä hoito -suosituksen kohtalaisen riskin, 
eli viikkotasolla naisilla seitsemän annosta tai 
enemmän ja miehillä 14 annosta tai enemmän, 
rajat ylittäneitä oli 15–79-vuotiaista naisista 
10 % ja miehistä 17 %. Suuren riskin eli häly-




12 annosta viikossa, ylitti 3 % naisista. Miehillä 
suuren riskin rajan, 40 g alkoholia päivässä eli 
23–24 annosta viikossa, ylitti 7 % 15–79-vuo-
tiaista miehistä (KUVA). 
Kymmenen kysymyksen AUDIT-seulonta-
rajan (miehillä 8, naisilla 6) ehdon täytti tai 
ylitti 15–79-vuotiaista naisista 21 % ja miehistä 
31 % (KUVA). AUDIT-C-kyselyssä naisten rajan 
viisi pistettä täytti tai ylitti 16 % ja miesten rajan 
kuusi pistettä 28 %.
Kymmenvuotisikäryhmittäin tarkasteltuna 
suuren riskin käyttäjien osuus oli naisilla suu-
rin 15–24-vuotiaiden ikäryhmässä ja pienin 
eläkeikäisillä sekä työikäisistä 35–44-vuotiailla 
(KUVA). Miehillä suuren riskin käyttö oli ylei-
sintä 35–44- sekä 45–54-vuotiailla. Miehillä 
sekä suuren että kohtalaisen riskin alkoholin-
käyttö oli harvinaisinta nuorimmassa ja van-
himmassa ikäryhmässä.
Kymmenen kysymyksen AUDIT-seulonta-
rajan ylittäminen oli naisilla sitä yleisempää, 
mitä nuoremmasta ikäryhmästä oli kyse. 
Nuorimmassa 15–24-vuotiaiden ikäryhmäs-
sä riskijuomisen seulaan jäi 47 % ikäryhmäs-
tä; 65–79-vuotiaiden ryhmässä osuus oli 5 % 
(KUVA). AUDIT-C-seulontarajaa koskevat 
KUVA. Alkoholin riskikäytön rajat ylittävien osuudet suomalaisessa 15–79-vuotiaassa väestössä vuonna 2016.
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tu lok set olivat samansuuntaiset: osuus oli 
15–24-vuotiailla 31 % ja 65–79-vuotiailla 3 %.
Miehilläkin AUDIT- ja AUDIT-C-seulonta-
rajan ylittivät harvimmin 65–79-vuotiaat (20 % 
ja 19 %), mutta tätä nuoremmissa ikäryhmissä 
erot eivät olleet niin systemaattiset kuin naisil-
la. Molemmat seulontarajat ylittyivät useimmin 
45–54-vuotiailla (37 % ja 36 %).
Aiempiin tutkimuksiin vertailtavuuden 
vuoksi riskirajojen ylittäneiden yleisyyksiä tar-
kasteltiin myös ikäryhmässä 30–64-vuotiaat: 
suuren kokonaiskulutuksen riskirajan ylittänei-
tä naisia oli 4 % ja miehiä 8 %.
Taustatekijöiden ja riskikäytön yhteyden 
arvioimiseksi mallinsimme riski- ja seulonta-
rajojen ylittämistä logistisilla regressiomalleilla 
(TAULUKKO) (6). Miesten kerroinsuhde (OR) 
naisiin verrattuna oli suuren riskin käytölle 2,2 
(95 %:n luottamusväli, LV 1,2–3,8),  AUDIT:lle 
1,8 (95 %:n LV 1,4–2,4) ja AUDIT C:lle 1,9 
(95 %:n LV 1,5–2,5) (TAULUKKO). Ikäryhmä 
ei ollut merkitsevä indikaattori suuren riskin 
viikkokäytön mallissa, mutta sekä AUDIT- että 
AUDIT-C-mittareiden seulontarajojen ylittä-
minen oli yleisempää nuoremmissa ikäryhmis-
sä. Eronneilla oli parisuhteessa olevia suurempi 
TAULUKKO. Taustatekijöiden yhteys (kerroinsuhde, OR) alkoholin riskikäytön kolmeen indikaattoriin: suuren riskin indi‑
kaattori eli hälytysrajan ylittävä kokonaiskulutus, AUDIT‑indikaattori (pistemäärä naisilla ainakin 6 ja miehillä ainakin 8), sekä 
AUDIT‑C‑indikaattori (pistemäärä naisilla ainakin 5 ja miehillä ainakin 6).
Suuri  
riski








95 %:n  
LV
Sukupuoli (ref. nainen)
Mies 2,23 (1,31–3,80) 1,83 (1,42–2,36) 1,94 (1,49–2,54)
Ikäryhmä (ref. 65–79 v)
15–24 v 0,95 (0,29–3,06) 3,47 (1,940–6,21) 2,82 (1,52–5,24)
25–34 v 1,12 (0,45–2,81) 2,44 (1,49–4,01) 2,49 (1,46–4,24)
35–44 v 1,10 (0,46–2,64) 2,54 (1,59–4,06) 2,08 (1,24–3,47)
45–54 v 1,33 (0,59–2,98) 2,41 (1,54–3,79) 2,92 (1,81–4,74)
55–64 v 1,17 (0,50–2,70) 1,27 (0,78–2,07) 1,82 (1,10–3,01)
Siviilisääty (ref. parisuhteessa)
Naimaton 1,48 (0,79–2,77) 1,82 (1,34–2,48) 1,82 (1,31–2,51)
Eronnut 2,08 (1,09–4,00) 1,72 (1,18–2,50) 1,98 (1,35–2,90)
Leski 1,05 (0,14–7,77) 0,92 (0,32–2,65) 1,16 (0,40–3,35)
Koulutusaste (ref. ylempi korkeakouluaste)
Perus‑ ja keskiaste 0,60 (0,25–1,46) 1,24 (0,79–1,95) 1,06 (0,66–1,69)
Alin korkea–aste 0,49 (0,18–1,38) 1,10 (0,65–1,84) 0,79 (0,46–1,36)
Alempi korkeakouluaste 0,48 (0,18–1,30) 1,25 (0,79–1,97) 0,94 (0,58–1,52)
Ammattiasema (ref. ylempi toimihenkilö)
Alempi toimihenkilö 1,72 (0,76–3,88) 1,00 (0,68–1,45) 0,92 (0,61–1,37)
Työntekijä 1,87 (0,78–4,48) 1,04 (0,68–1,59) 1,10 (0,71–1,71)
Muu 1,06 (0,40–2,82) 1,28 (0,83–1,97) 1,27 (0,81–1,99)
Suuralue (ref. Pohjois- ja Itä-Suomi)
Helsinki–Uusimaa 2,15 (1,01–4,59) 1,42 (1,00–2,01) 1,59 (1,10–2,29)
Etelä–Suomi 2,22 (1,02–4,80) 1,31 (0,91–1,89) 1,34 (0,90–1,98)
Länsi–Suomi 1,27 (0,57–2,80) 0,91 (0,64–1,29) 1,11 (0,77–1,61)
Kaupunkiluokitus (ref. maaseutu)
Kaupunkialue 0,97 (0,49–1,89) 1,07 (0,77–1,49) 0,96 (0,68–1,34)
Kehysalue 0,85 (0,38–1,92) 0,68 (0,45–1,03) 0,75 (0,49–1,14)
Kolme erillistä logistista regressiomallia (sarakkeet), joissa kaikki taustamuuttujat ovat mukana mallissa samanaikaisesti. 




osuus niin viikoittaisen riskirajan (OR = 2,1; 
95 %:n LV 1,1–4,0), AUDIT-rajan (OR = 1,7; 
95 %:n LV 1,2–2,5) kuin myös AUDIT-C-ra-
jan ylittäneitä (OR = 2,0; 95 %:n LV 1,4–2,9). 
 AUDIT- ja AUDIT-C-riskikäytön seulonta-
rajojen ylittäminen oli lisäksi yleisempää myös 
naimattomilla. Koulutusaste ja ammattiasema 
eivät olleet yhteydessä mihinkään kolmesta al-
koholinkäytön riski-indikaattorista. Helsingin 
ja Uudenmaan alueella oli Pohjois- ja Itä-Suo-
meen verrattuna suurempi väestöosuus riski- ja 
seulontarajat ylittäviä, ja muualla Etelä-Suo-
messa oli lisäksi enemmän viikoittaisen riskira-
jan ylittäneitä (OR = 2,2; 95 %:n LV 1,0–4,8). 
Henkilön asuinpaikan kaupungistumisella ei 
ollut yhteyttä riskirajojen ylittämiseen.
Pohdinta
Vuonna 2015 päivitetyssä Alkoholiongelmai-
sen Käypä hoito -suosituksessa määriteltyjä 
uusia alkoholinkäytön riskirajoja sovellettiin 
Manner-Suomen väestöä edustavaan Juoma-
tapatutkimuksen 2016 haastatteluaineistoon. 
Suomalaisista 15–79-vuotiaista naisista 3 % 
ylitti hälytysrajan 20 g päivässä ja miehistä hä-
lytysrajan 40 g päivässä 7 %. Koko Suomen 
 väestöön suhteutettuna tämä tarkoittaa sitä, 
että riski rajan ylittäviä 15–79-vuotiaita naisia 
oli vuonna 2016 Suomessa noin 74 000 ja mie-
hiä 140 000 (12). Kohtalaisen riskin, eli viikko-
tasolla naisilla seitsemän annosta tai enemmän 
ja miehillä 14 annosta tai enemmän, rajat ylittä-
neitä naisia oli 220 000 ja miehiä 360 000.
AUDIT-seulontarajat (6 ja 8) ylittäneitä 
suo malaisia 15–79-vuotiaita oli Juomatapatut-
ki muksen mukaan vuonna 2016 naisista 21 % 
ja miehistä 31 %. AUDIT-C:n osalta (rajat 
5 ja 6) vastaavat luvut olivat 16 % ja 28 %. 
Henkilölukumäärinä nämä osuudet vastaavat 
noin 440 000 (AUDIT) ja 350 000 (AUDIT-
C) naista sekä 670 000 (AUDIT) ja 610 000 
 (AUDIT-C) miestä. Sotkanet.fi antaa AUDIT-
C-pisterajojen ylittäneiden 20–64-vuotiaiden 
väestöosuuksiksi käyttämillämme pisterajoilla 
vuonna 2016 naisista 25 % (ainakin 5 pistet-
tä) ja miehistä 40 % (ainakin 6 pistettä). Luvut 
ovat Juoma tapa tutkimuksen tuottamia ylei-
syyksiä suurempia; syitä tähän lienevät sekä 
erilainen ikärajaus että tutkimustiedon keruu-
tavan erot.
2000-luvun alussa kerätystä aineistosta ra-
portoitiin, että haitallisen juomisen, alkoholin 
väärinkäytön tai alkoholiriippuvuuden kriteerit 
täyttyivät 5 % 30–64-vuotiaista naisista ja 17 % 
miehistä (9). Nyt saman ikäryhmän vuonna 
2015 asetetut kokonaiskulutuksen hälytysrajat 
ylitti naisista 4 % ja miehistä 8 %. Kokonaisku-
lutuksen raja-arvoina käytettiin vuonna 2000 
miehille 24 annosta (~ sama raja) ja naisille 
16 annosta (suurempi raja). Ajallista vertailta-
vuutta vähentävät useat menetelmiin liittyvät 
eroavaisuudet.
Taustatekijöiden osalta tulokset olivat sa-
mansuuntaisia kuin aiemmissa riskikäyttöä 
kartoittaneissa yleisväestötutkimuksissa. Ikä ja 
sosiaaliset taustatekijät huomioon ottaen mie-
hillä riskikäyttö oli noin kaksi kertaa niin yleis-
tä kuin naisilla (13). Suuren riskin kokonaisku-
lutuksessa ei ollut ikäryhmittäisiä eroja, mutta 
AUDIT- ja AUDIT-C-pisterajojen ylittäminen 
oli yleisempää nuoremmissa kuin vanhemmissa 
ikäryhmissä, ja tämä ikäryhmien ero oli erityi-
sen suuri naisilla. Sekä AUDIT että AUDIT-C 
Alkoholinkäytön hälytysrajan ylittäviä käyttäjiä
Ydinasiat
 8 Hälytysrajan (naiset 20 g päivässä tai 12 
annosta viikossa; miehet 40 g päivässä tai 
23–24 annosta viikossa) ylitti 3 % naisista 
ja 7 % miehistä.
 8 Kymmenen kysymyksen AUDIT‑seulan ra‑
jat ylittäneitä suomalaisia oli vuonna 2016 
naisista 21 % ja miehistä 31 %.
 8 Nuori ikä ja ilman parisuhdetta eläminen 
olivat yhteydessä riskijuomiseen, koulu‑
tustaso ja ammattiasema eivät. 
 8 Kaikki riskikäytön määritelmät osoittavat 
keskeiseksi riskiryhmäksi 15–24‑vuotiaat 
naiset, joiden alkoholinkäyttöön tulisi 
puuttua opiskeluterveydenhuollossa.
 8 Miehistä riskikäyttö on yleisintä keski‑ikäi‑
sillä, joiden alkoholinkäyttöä on syytä seu‑
rata esimerkiksi työterveyshuollossa.
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-pistemäärät ylittyivät naimattomilla ja eron-
neilla useammin kuin parisuhteessa olevilla, 
mutta hälytysrajan ylittäneillä siviilisäädyn mu-
kaiset erot olivat pieniä. Koulutus ja ammatti-
asema eivät erotelleet alkoholinkäyttöön liitty-
viä riskejä. Aiemmissa suomalaistutkimuksissa 
vähemmän koulutetut näyttäisivät käyttävän 
enemmän alkoholia (14), mutta heikon sosio-
ekonomisen aseman on myös havaittu olevan 
yhteydessä vähäisempään alkoholinkäyttöön 
(15). Eteläisessä Suomessa, erityisesti Uuden-
maan alueella, kaikki alkoholinkäytön riski-
indikaattorit olivat hieman pohjoista ja itäistä 
Suomea suurempia, mutta asuinalueen kaupun-
gistumisaste ei ollut yhteydessä riskijuomiseen.
Juomatapatutkimuksen aineistosta laskettu 
väestön alkoholin kokonaiskulutusarvio vastaa 
indikaattorin mukaan kolmasosaa tai puolta 
myyntitilastojen ja haastattelujen perusteella 
arvioidusta alkoholin kokonaiskulutuksesta 
(16,17). Juomatapatutkimuksen aineiston pe-
rusteella laskettujen kokonaiskulutusarvioi-
den pienuus johtuu todennäköisesti siitä, että 
paljon alkoholia käyttävät eivät osallistu tutki-
mukseen, sekä siitä, että tutkimukseen osallis-
tuneet ovat joko tietoisesti tai tiedostamattaan 
raportoineet todellista pienempiä juomismää-
riä (18). Juomatapatutkimuksen kattavuus-
prosentti on hyvin linjassa muissa Euroopan 
maissa tehtyjen kyselyjen kanssa (19). Alhai-
nen kattavuus heijastuu arvioihin riskijuojien 
väestöosuuksista niin, että edellä esitetyt arviot 
riskikäytön yleisyyksistä väestössä ovat toden-
näköisesti aliarvioita.
Alkoholiongelmaisen hoito Käypä hoito 
-suositus keskittyy työikäisten alkoholinkäytön 
riskirajoihin, mutta sisältää myös yleisluon-
toisia toteamuksia alkoholin riski- ja ongel-
makäytöstä yhtäältä hyvin nuorilla ja toisaalta 
ikääntyneillä. Suosituksessa todetaan, että alle 
18-vuotiaille ei voida asettaa suositusta alkoho-
linkäytön riskirajoista, vaan heillä kaikki juomi-
nen on riskijuomista (2). Ikääntyneiden osalta 
todetaan, että alkoholinkäytön riskit kasvavat jo 
vähäisemmällä käytöllä kuin työikäisillä. Käypä 
hoito -suositus ei kuitenkaan näytön vähyyden 
vuoksi anna kummankaan erityisryhmän osalta 
tarkkaa osviittaa siitä, mitä olisivat ikäryhmä-
kohtaiset riskikäytön grammamääräiset rajat 
tai AUDIT-kyselyn eri versioiden käytettävyys 
katkaisupisteineen. Ikääntyneiden riskirajojen 
määrittämistä mutkistaa se, että ikääntyminen 
ja mahdolliset sairaudet heikentävät elimistön 
kykyä sietää alkoholia ja myös se, että mahdolli-
set lääkehoidot vaikuttavat haitallisesti yhdessä 
alkoholin kanssa (2,20,21).
Tuore suomalaistutkimus suosittaa 12–19- 
vuotiaille AUDIT-rajaksi ≥ 5 ja AUDIT-C-
rajaksi ≥ 3 (22). Vuoden 2015 Käypä hoito 
-suositus lähtee kuitenkin siitä, että alle 18-vuo-
tiailla kaikki alkoholinkäyttö on poten tiaalisesti 
ongelmallista ja siihen pitäisi puuttua. Kuusi-
kymmentäviisi vuotta täyttäneillä toimiviksi 
rajoiksi on suomalaisessa aineistossa todettu 
AUDIT:n osalta ≥ 5 ja AUDIT-C:n osalta ≥ 4 
(23). Yhdysvalloissa National Institute of Alco-
hol, Abuse and Alcoholism suosittaa terveille 
yli 65-vuotiaille, jotka eivät syö lääkkeitä, enin-
tään 3,5 annosta kerralla ja enintään kahdeksaa 
annosta viikossa (24). Tulososassa esitetyt lu-
vut perustuvat työikäisten riskirajojen sovelta-
miseen myös 15–17-vuotiaille sekä 65 vuotta 
täyttäneille. Osuudet olisivat siis suurempia, jos 




ten ja eläkeikäisten suosituksia. Sotkanet.fi-tieto-
kannassa on käytetty AUDIT-C-kyselyn osalta 
65 vuotta täyttäneille katkai surajaa ≥ 4 pistet-
tä, jonka mukaan vuonna 2016 ikääntyneistä 
miehistä 50 % ja naisista 17 % ylitti riskikäytön 
rajat. Nämä osuudet ovat huomattavasti suu-
remmat kuin käytettäessä työikäisten rajoja 6/5 
pistettä (tässä tutkimuksessa 19 % 65–79-vuo-
tiaista miehistä ja 3 % naisista). Erillisten suosi-
tusten antamiseksi ikääntyneille ei ole vielä riit-
tävästi näyttöä, mutta hoitosuosituksia päivitet-
täessä näytön tasoa on tarpeen jälleen arvioida.
Lopuksi
Koska riskikäyttö on suomalaisessa väestössä 
erittäin yleistä, tulisi alkoholin riskikäyttöä seu-
loa ja ottaa puheeksi systemaattisesti sosiaali- ja 
terveyspalveluissa. Riskikäytön toteamiseen on 
olemassa luotettavia keinoja ja puuttumiseen 
tehokkaita hoitoja (2). Riskikäytön puheeksi-
otto mini-intervention keinoin on kustannus-
vaikuttavaa alkoholiongelmien ehkäisyä: mini-
intervention NNT-luku, eli arvioitu potilas-
määrä, joka on hoidettava, jotta yksi hyötyisi, 
on 10 (2). Suurimpana haasteena on, että pu-
heeksiotto tehdään aivan liian myöhään, yleen-
sä vasta kun juominen on jo ehtinyt kehittyä 
ongelmalliseksi. Lisäksi on otettava huo mioon, 
että samoin kuin tutkimushaastatteluissa, myös 
lääkärin vastaanotolla potilaat todennäköisesti 
vähättelevät alkoholinkäyttöään. Jos rajat tästä 
huolimatta ylittyvät, puheeksiotto ja tarkempi 
tilannearvio Käypä hoito -suosituksen mukai-
sesti ovat erityisen tärkeitä.
Tuleviin alkoholiongelmaisen hoitoa kos-
keviin Käypä hoito -suosituksiin olisi hyvä 
saada mukaan ikäryhmäkohtaiset suositukset 
alkoholinkäytön riskirajoista sekä riskikäytön 
seulonnasta. Toivoa sopii, että ikääntyneiden 
alkoholinkäytön riskirajoista tehdään empiiris-
tä tutkimusta lähivuosina. Käyttämällä työikäi-
sille suunnattuja seulontarajoja erityisesti yli 
65-vuotiaiden osalta merkittävä osa riskikäy-
töstä jää vaille huomiota. ■
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At least five percent of the Finnish population are high risk alcohol users. Results from the Drinking Habits Survey 2016.
BACKGROUND. Health care services have a key role in the prevention, identification and treatment of alcohol problems. 
Prevalence estimates for risky drinking have not been reported based on the Current Care Guidelines (2015) for the 
treatment of patients with alcohol problems.
METHODS. General population sample of 15 to 79 year‑old people in Finland in 2016 (n = 2 285).
RESULTS. Among women, 3 % exceeded the high‑risk limit for average daily intake of 20 g of pure ethanol, and 7 % among 
men exceeded the limit of 40 g per day. Of women, 21 % exceeded AUDIT ≥ 6 and 31 % of men exceeded AUDIT ≥ 8. Young 
age and living without a spouse or in southern Finland increased the odds of risky drinking.
CONCLUSIONS. The Guidelines define 5 % of the population as being in need of evaluation for alcohol problems.
Alkoholinkäytön hälytysrajan ylittäviä käyttäjiä
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